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Особливості передопераційної підготовки хворих на вогнищеві 
захворювання біліопанкреатодуоденальної зони, що ускладнені 
механічною жовтяницею
Мета роботи: порівняти ефективність існуючих методів підготовки хворих на вогнищеві захворювання біліопанкреатодуоде­
нальної зони, ускладнені синдромом механічної жовтяниці, до панкреатодуоденальної резекції та визначити ефективність засто­
сованих методів біліарної декомпресії. 
Матеріали і методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 272 хворих, яким було виконано панкреатодуоденальну 
резекцію з приводу вогнищевих захворювань біліопанкреатодуоденальної зони, ускладнених розвитком синдрому механічної 
жовтяниці. До основної групи увійшли 112 пацієнтів, яким підготовку до операції і прогнозування перебігу періопераційного пе­
ріоду проводили відповідно до розробленого алгоритму. Групи порівняння склали 160 пацієнтів, яким підготовка здійснювалася 
поза розробленим алгоритмом лише консервативним шляхом.
Результати досліджень та їх обговорення. Завдяки дотриманню застосування розробленого алгоритму детоксикації із застосу­
ванням біліарної декомпресії у хворих основної групи на третій день рівень білірубінемії склав в середньому 185,1±2,4 мкмоль/л, 
тоді як на п’ятий день – вже 163,2±2,6 мкмоль/л і напередодні панкреатодуоденальної резекції – 112,3±2,7 мкмоль/л. У групі 
порівняння, де підготовка хворих до радикального операційного втручання здійснювалася лише консервативними заходами без 
біліарного дренування, вихідний рівень загального білірубіну склав 270,6±4,6 мкмоль/л, на третій день – 258,4±2,9 мкмоль/л, 
на п’ятий –222,2±3,8 мкмоль/л, а напередодні панкреатодуоденальної резекції – 198,3±3,3 мкмоль/л. Таким чином, в основній 
групі після декомпресії декремент рівня загального білірубіну склав ∆=­59,1. Натомість у групі порівняння напередодні панкре­
атодуоденальної резекції декремент рівня загального білірубіну склав ∆=­26,7. Після виконання панкреатодуоденальної резекції 
декремент білірубінемії в обох групах не перевищував 40 % й склав в основній групі 32,7±2,8 %, а у групі контролю – 27,4±1,6 %. 
При порівнянні заходів щодо корекції біліарної гіпертензії у хворих основної групи, в усіх підгрупах від початку 3­го дня спо­
стерігалося поступове зниження концентрації білірубіну, більш виражене у пацієнтів, яким виконували черезшкірну черезпечін­
кову холангіостомію (164±18 мкмоль/л, p<0,05). В середньому на 9 добу визначали достовірне зниження показників загального 
білірубіну після черезшкірної черезпечінкової холангіостомії на 41,2 %, лапароскопічної холецистостомії – на 13,6 % та після 
пункційної холецистостомії – на 6,6% (p<0,05).
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кової залози. 
Постановка проблеми і аналіз останніх 
досліджень та публікацій. Серед найбільш по­
ширених причин розвитку синдрому механічної 
жовтяниці у хворих із вогнищевими захворюван­
нями органів панкреатобіліарної зони необхідно 
виділити хронічний псевдотуморозний (або пара­
дуоденальний) панкреатит, рак головки підшлун­
кової залози (ПЗ), рак Фатерового соска, рак дис­
тального відділу холедоха [1–4]. 
У більшості випадків це рак ПЗ, що представ­
лений аденокарциномою протокового типу з п’я­
тирічною виживаністю (за умови первинної ре­
зектабельності пухлини і відсутності поширення 
онкопроцесу) не більше 20 % [5–8]. 
Виконання радикального операційного втру­
чання на висоті холемії повʼязане з розвитком 
різних ускладнень більш ніж у 50 % хворих, а в 
15–30 % випадків взагалі призводить до леталь­
ного результату [1, 8–10]. Враховуючи вищенаве­
дене, абсолютно обґрунтованим стає дотримання 
етапності в лікуванні цієї тяжкої категорії паці­
єнтів: етапу радикального операційного лікуван­
ня повинен передувати етап підготовки у вигляді 
максимально можливої компенсації життєвих сил 
організму шляхом поєднаного застосування інва­
зивних і неінвазивних способів, спрямованих на 
зниження проявів холемії [10].
Мета роботи: порівняти існуючі методи 
підготовки хворих на вогнищеві захворюван­
ня біліопанкреатодуоденальної зони, ускладнені 
синдромом механічної жовтяниці, до панкреато­
дуоденальної резекції, та визначити ефективність 
застосованих методів біліарної декомпресії. 
Матеріали і методи. В основу дослідження 
покладено аналіз результатів хірургічного лікуван­
ня 272 хворих, які перенесли радикальне операцій­
не втручання в обсязі ПДР із приводу злоякісних 
вогнищевих утворень панкреатодуоденальної зони 
(218 хворих) і ХПТП (54 пацієнта), ускладнених 
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розвитком синдрому механічної жовтяниці. Чоло­
віків було 59 (52,7 %) в основній і 82 (51,3 %) в 
групі порівняння, жінок, відповідно, 53 (47,3 %) і 
78 (48,7 %). Середній вік хворих склав (49,6±4,1) 
і (47,3 ± 3,3) року в основній групі і в групі по­
рівняння відповідно. Верифікацію основного за­
хворювання здійснювали на підставі комплексного 
обстеження хворих з обовʼязковим залученням за­
гальноклінічних, лабораторних та інструменталь­
них методів дослідження УЗД, КТ, МРТ, ФЕГДС. 
У хворих основної групи при проведенні ге­
нетичного аналізу як додаткові предиктори ймо­
вірності злоякісної трансформації та тяжкого 
перебігу післяопераційного періоду використо­
вували виявлення типоспецифічних мутацій ге­
нів (поліморфізмів) PRSS 1 (Arg122His), SPINK 1 
(Asn34Ser), TNF (G308A) і CFTR (Phe508del).
Результати досліджень та їх обговорення. 
Залежно від характеру передопераційної підготов­
ки хворих було розподілено на дві групи: основну 
групу (112 пацієнтів), хворим якої підготовку до 
операції і прогнозування перебігу періопераційно­
го періоду проводили відповідно до розробленого 
алгоритму; і групу порівняння (160 пацієнтів), в 
якій підготовка здійснювалася поза розробленим 
алгоритмом за загальноприйнятими на момент 
планування дослідження правилами (табл. 1).
Таблиця 1. Розподіл хворих залежно від виду передопераційної підготовки
Причина біліарної обструкції





Рак головки підшлункової залози (174) 81 (72,3) 93 (58,1)
Рак Фатерового соска (20) 12 (10,7) 8 (5,0)
Рак дистального відділу гепатикохоледоха (24) 8 (7,1) 16 (10,0)
ХПТП (54) 11 (9,8) 43 (26,9)
Хворих госпіталізовували переважно в тяжко­
му стані з вираженими явищами механічної жов­
тяниці і початковими проявами синдрому поліор­
ганної недстаточності. Більшість досліджуваних 
хворих зверталася за медичною допомогою лише 
через 7–10 і більше днів, а частина взагалі через 
місяць після прояву зовнішніх ознак біліарної об­
струкції. 
У хворих після визначення величини ризику 
планованого радикального операційного втручання 
за розробленою формулою (з урахуванням пато­
морфологічних параметрів стану хворого) та зва­
жаючи на належність хворого до певного фенотипу 
(за кількістю і характером виявлених мутованих ге­
нів) приймали рішення щодо етапності проведення 
хірургічного лікування (патент України № 128782; 
опубл. 10.10.2018; Бюл. №19). Так, якщо ризик ви­
конання ПДР перевищував допустиму межу, хворо­
му як підготовчий етап проводили біліарну деком­
пресію (основна група, 112 (41,2 %) хворих). Коли 
ж ризик не перевищував допустиму межу, вдавали­
ся до виконання радикального операційного втру­
чання в обсязі панкреатодуоденальної резекції.
У 112 хворих (основна група) підготовка до ви­
конання основного операційного втручання поля­
гала в проведенні експрес­детоксикації за розроб­
леною схемою (патент України № 130491; опубл. 
10.12.2018; Бюл. № 23). Метод експрес­детоксика­
ції включав проведення біліарної декомпресії ка­
тетерами 6F або 9F і процедуру плазмаферезу від 
2 до 6 сеансів, при цьому після першого сеансу 
плазмаферезу призначали перорально розробле­
ний фармкомплекс. Ефективність декомпресії оці­
нювали за обʼємною швидкістю виділення жовчі 
по дренажу, причому як оптимальний цільовий 
рівень прийнято величину 60–100 мл/доб., макси­
мально прийнятна – 300 мл/доб.
Пункційні та лапароскопічно асистовані де­
компресії біліарного дерева були виконані лише 
у 112 (41,2%) хворих основної групи. Серед ме­
тодів біліарної декомпресії віддавали перева­
гу черезшкірній черезпечінковій холангіостомії 
(ЧШЧПХС) – 44 (39,3 %) хворих, проте у випадках 
технічних труднощів (наприклад, через варіабель­
ну анатомію судинного русла печінки) вдавалися 
до діагностичної лапароскопії (це також надавало 
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певну інформацію про резектабельність процесу) 
із холецистостомією (ЛХ) (37 хворих (33,0 %)) або 
пункційної УЗ­контрольованої холецистостомії 
(ПХ) (31 хворих (27,7 %)) (табл. 2).
Завдяки дотриманню застосування розро­
бленого алгоритму детоксикації із застосуван­
ням біліарного дренування у хворих основної 
групи на третій день рівень білірубінемії склав 
в середньому 185,1±2,4 мкмоль/л, тоді як на 
п’ятий день – вже 163,2±2,6 мкмоль/л і напе­
редодні ПДР – 112,3±2,7 мкмоль/л. У групі по­
рівняння, де дотримувалися звичайного обсягу 
підготовки хворих до радикального операційно­
го втручання, вихідний рівень загального біліру­
біну склав 270,6±4,6 мкмоль/л, на третій день – 
258,4±2,9 мкмоль/л, на пятий – 222,2±3,8 мкмоль/л, 
а напередодні ПДР – 198,3±3,3 мкмоль/л (рис. 1).
Таким чином, в основній групі після декомпре­
сії декремент рівня загального білірубіну склав 
∆=­59,1. Натомість у групі порівняння напере­
додні ПДР декремент рівня загального білірубіну 
Таблиця 2. Методи біліарної декомпресії







Пункційна холецистостомія 31 (27,7 %)















склав ∆=­26,7. Після виконання ПДР декремент 
білірубінемії в обох групах не перевищував 40 % й 
склав в основній групі 32,7±2,8 %, а у групі конт­
ролю – 27,4±1,6 %.
При порівнянні клінічної ефективності різних 
методів біліарної декомпресії в аспекті підготовки 
хворого до операційного втучання отримано такі 
результати.
З представленої таблиці видно, що на перший 
день після операційного втручання статистично 
значущі відмінності між різними методами деком­
пресії були відсутні. Так, у хворих, яким виконували 
черезшкірну черезпечінкову холангіостомію, вміст 
загального білірубіну складав 296±13 мкмоль/л, 
при застосуванні лапароскопічної холецистостомії 
(ЛХ) – 308±19 мкмоль/л, а при пункційній холеци­
стостомії (ПХ) – 301±14 мкмоль/л. В усіх підгру­
пах з початку 3­го дня спостерігалося зниження 
концентрації білірубіну, більш виражене у пацієн­
тів, яким виконували ЧШЧПХС (164±18 мкмоль/л, 
p<0,05). В середньому на 9 добу визначали досто­
вірне зниження показників загального білірубіну 
після ЧШЧПХС на 41,2 %, після ЛХ – на 13,6 % та 
після ПХ – на 6,6 % (p<0,05) (табл. 3).
Після передопераційної підготовки хворим 
виконували радикальне операційне втручання в 
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обсязі ПДР у різних модифікаціях щодо способу 
накладення панкреатодигестивного анастомозу 
(ПДА). Післяопераційна летальність в основній 
групі склала 6,3 %, а в групі порівняння – 11,9 %.
Висновки. Серед методів біліарної декомпре­
сії у хворих із механічною жовтяницею різного 
генезу ЧШЧПХС порівняно з ЛХ та ПХ супро­
воджується швидшим відновленням когнітивних 
функцій, загального стану хворого в цілому та, зо­
крема, функціонального стану печінки. Впродовж 
9 діб передопераційної підготовки воно проявля­
ється достовірним більш суттєвим зниженням по­
казників загального та прямого білірубіну, лужної 
фосфатази та ГГТ відповідно на 41,2%, 43,5  %, 
58,5 % та 52,1 % на тлі проведення ЧШЧПХС 
(р<0,05). Ефективність порівняних методів деком­
пресії зменшується від 94 % (ЧШЧПХС) та 89 % 
(ЛХ) до 76 % (ПХ) (р<0,05).
Застосування розробленого алгоритму профі­
лактики періопераційних ускладнень дає змогу 
достовірно зменшити летальність з 19 (11,9 %) до 
7 (6,3 %).
Таблиця 3. Динаміка загального білірубіну




296±13 226±16 220±22 202±19* 164±18*
Лапароскопічна 
холецистостомія
308±19 302±21 295±23 290±22 266±23*
Пункційна 
холецистостомія
301±14 297±14 289±18 293±24 281±18*
Примітка. * – р< 0,05.
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THE PREOPERATIVE PREPARATION PECULIARITIES OF PATIENTS WITH FOCAL DISEASES 
OF THE BILOPANCREATICODUODENAL ZONE, COMPLICATED BY MECHANICAL JAUNDICE
The aim of the work: to compare the effectiveness of existing methods of jaundiced patients with focal diseases of the biliopancreatodu­
odenal zone preparing to the pancreatoduodenal resection performing, and to determine the effectiveness of the applied methods of biliary 
decompression. 
Materials and Methods. The results of surgical treatment of 272 patients who underwent pancreatoduodenal resection in various modifi­
cations for focal diseases of the biliopancreatoduodenal zone complicated by the development of obstructive jaundice syndrome were ana­
lyzed. The main group included 112 patients, who were prepared for surgery and predicted the course of the postoperative period according 
to the developed algorithm. The comparison group included 160 patients, who were prepared only in a conservative way. 
Results and Discussion. Due to the application of the developed detoxification algorithm with the use of biliary decompression in pa­
tients of the main group on the third day, the level of bilirubinemia averaged (185.1±2.4) μmol/L, while on the fifth day it was already 
(163.2±2.6) μmol/L and on the eve of pancreatoduodenal resection – (112.3±2.7) μmol/L. In the comparison group, where the preparation 
of patients for radical surgery was carried out only by conservative measures without biliary drainage, the initial level of total bilirubin 
was (270.6±4.6) μmol/L, on the third day – (258.4±2.9) μmol/L, on the fifth – (222.2±3.8) μmol/L, and on the eve of pancreatoduodenal 
resection – (198.3±3.3) μmol/L. Thus, in the main group after decompression, the decrement of the total bilirubin level was ∆ = ­59.1. But 
in the comparison group on the eve of pancreatoduodenal resection, the decrement of the total bilirubin level was ∆ = ­26.7. After pancre­
atoduodenal resection performing, the decrement of bilirubinemia in both groups did not exceed 40 % and was (32.7±2.8) % in the main 
group, and (27.4±1.6) % in the control group. When comparing measures for the correction of biliary hypertension in patients of the main 
group, in all subgroups, starting from the 3rd day, a gradual decrease in the concentration of bilirubin was observed, more expressed in 
patients who underwent percutaneous transhepatic cholangiostomy (164±18 μmol/L, p <0.05). On average, on day 9, a significant decrease 
in total bilirubin parameters was determined after percutaneous transhepatic cholangiostomy by 41.2 %, laparoscopic cholecystostomy by 
13.6 % and after puncture cholecystostomy by 6.6 % (p <0.05).
Key words: obstructive jaundice; biliary drainage; pancreatoduodenal resection; chronic pancreatitis; pancreatic cancer.
